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Praktyczne zastosowanie probiotyków 
The use of probiotics in clinical practice
STreSzczenie
W artykule podsumowano dane dotyczące skuteczności 
klinicznej probiotyków, ze szczególnym uwzględnieniem 
publikacji z ostatnich 3 lat (2010–2013) oraz dotyczących 
probiotyków dostępnych w Polsce. W tym celu przeszu-
kano bazę danych medycznych MEDLINE oraz Cochrane 
Library (do czerwca 2013 roku). Analizą objęto wyłącznie 
badania z randomizacją lub ich metaanalizy. Najlepiej udo-
kumentowana jest skuteczność niektórych probiotyków 
w leczeniu ostrej biegunki infekcyjnej oraz w zapobieganiu 
biegunce związanej ze stosowaniem antybiotyków. Zgod-
nie z aktualnymi wytycznymi można rozważyć stosowa-
nie probiotyków u chorych z zespołem jelita drażliwego; 
w leczeniu zakażenia Helicobacter pylori w celu zmniejsze-
nia ryzyka objawów niepożądanych; u dorosłych chorych 
na wrzodziejące zapalenie jelita grubego oraz w zapobiega-
nie pouchitis. Właściwości probiotyków są szczepozależ-
ne. Każdy ze szczepów wymaga oddzielnych badań w celu 
określenia jego właściwości probiotycznych i skuteczności 
w ściśle określonej sytuacji klinicznej. Nie ma podstaw 
naukowych do ekstrapolacji danych o szczepach, nawet 
blisko spokrewnionych. Należy unikać stosowania probio-
tyków o nieudokumentowanym działaniu. 
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AbSTrAcT
This article summarises data on the efficacy of probio-
tics published in 2010–2013, with special emphasis on 
the interventions available in Poland. To identify relevant 
data, MEDLINE and the Cochrane Library were searched 
in June 2013. Only randomized controlled trials or their 
systematic reviews were considered for inclusion. The 
best-documented is the efficacy of certain probiotics 
for the treatment of acute gastroenteritis and for the pre-
vention of antibiotic-associated diarrhoea. In line with 
current recommendations, the use of certain probiotics 
may be considered in the management of irritable bowel 
syndrome and as an adjuvant treatment in reducing 
side effects in the management of Helicobacter pylori 
infections. There is some evidence of benefit of selected 
probiotics in the maintenance and treatment of ulcerative 
colitis as well as in the prevention of pouchitis. Not all 
probiotics are equal. The clinical effects and safety of 
any single probiotic or combination of probiotics should 
not be extrapolated to other probiotics. The efficacy and 
safety should be established for each probiotic. The use 
of products with no documented health benefits should be 
discouraged until data supporting their use are available.
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Wstęp
Probiotyki, pojedyncze szczepy lub ich 
kombinacje, których źródłem mogą być preparaty 
farmaceutyczne, suplementy diety lub produkty 
fermentowane, są ogólnie dostępne (tab. 1).  U osób 
bez zaburzeń odporności wykazują niewielkie 
działania niepożądane, co sprawia, że stanowią 
interesującą opcję w leczeniu i zapobieganiu 
wielu chorobom. Niestety, często są stosowane 
pomimo braku danych naukowych dokumentu-
jących korzyści kliniczne ich działania. 
W artykule podsumowano dane dotyczą-
ce skuteczności probiotyków, ze szczególnym 
uwzględnieniem publikacji opublikowanych 
w ciągu ostatnich 3 lat (2010–2013) oraz 
dotyczących probiotyków dostępnych w Pol-
sce. W tym celu przeszukano bazę danych 
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medycznych MEDLINE oraz Cochrane Library 
(do czerwca 2013 roku). Analizą objęto wyłącz-
nie badania z randomizacją lub ich metaanali-
zy. W przypadku tych ostatnich, przedmiotem 
dyskusji pozostaje, czy właściwe jest łączenie 
badań oceniających różne probiotyki [1]. Po-
dejście takie znajduje zarówno zwolenników, 
jak i przeciwników. Przedstawienie wyniku 
zbiorczej analizy wszystkich badań dotyczących 
probiotyków daje pełny obraz dostępnych danych 
naukowych. Pozwala również ocenić efekt grupy, 
czyli stwierdzić, czy stosowanie probiotyków 
(potraktowanych zbiorczo) wpływa na oceniany 
punkt końcowy. Problemem jest jednak ryzyko 
błędnego odniesienia wyników na wszystkie pod-
dane ocenie szczepy probiotyczne, a wiadomo, 
że właściwości probiotyków są szczepozależne. 
Co więcej, istnieje ryzyko ekstrapolacji wyników 
na inne, niepoddane ocenie probiotyki. W tym 
kontekście zawsze większe znaczenie mają ana-
lizy w zależności od szczepu probiotycznego. 
Dostępne analizy omówiono w artykule. 
Jeżeli było możliwe, efekt działania probio- 
tyków przedstawiono jako ryzyko względne 
(RR, relative risk) lub różnicę średnich (MD, 
mean difference) wraz z 95% przedziałem ufności 
(CI, confidence interval). Ryzyko względne definiuje, 
jaka część ryzyka podstawowego „pozostała” po 
interwencji (albo stopień zwiększenia prawdopo-
dobieństwa wystąpienia zdarzenia po interwencji). 
Różnica średnich jest stosowana w metaanalizie do 
wspólnego oszacowania efektu danej interwencji 
w poszczególnych badaniach, w których efekt 
mierzono w tej samej skali ciągłej. Przedział uf-
ności określa precyzję wyników badania (95% CI 
pokazuje więc zakres wartości, pomiędzy którymi 
z 95% pewnością mieści się rzeczywista wartość). 
W miarę możliwości, przedstawiono również NNT 
(number needed to treat), czyli liczbę pacjentów, 
których należy poddać interwencji w określonym 
czasie, aby uzyskać jeden dodatkowy korzystny 
punkt końcowy (lub aby zapobiec jednemu nieko-
rzystnemu punktowi końcowemu) [2–4]. 
LECZENIE OSTREJ BIEGUNKI INFEKCYJNEJ 
Wyniki aktualnego przeglądu Cochrane 
(data przeszukania baz danych: czerwiec 2010) 
potwierdziły wcześniejsze dane, że stosowanie 
probiotyków (ocenianych łącznie) wpływa 
na skrócenie czasu trwania biegunki średnio 
o około 1 dzień (35 badań; MD 25 godzin; 
95% CI 16–34) oraz zmniejszenie o około 
60% ryzyka biegunki utrzymującej się > 4 dni 
(29 badań; RR 0,41; 95% CI 0,32–0,53) [5]. 
Ponadto, wyniki analizy Cochrane, jak również 
później opublikowane analizy, potwierdziły 
korzystny efekt stosowania przede wszystkim 
dwóch probiotyków: Lactobacilllus rhamnosus 
GG (LGG) [6] i Saccharomyces boulardii [7]. 
Wyniki nowego (2012 rok) badania z ran-
domizacją, którym objęto 69 dzieci w wieku 
6–36 miesięcy, chorych na ostrą biegunkę, 
z odwodnieniem, udokumentowało skutecz-
ność dostępnego w Polsce L. reuteri DSM 
17 938. Jego suplementacja w dawce 4 × 108 
CFU (colony forming unit)/dziennie, w porów-
naniu z placebo, skracała czas trwania biegunki 
średnio o 1 dzień (p < 0,03) [8].
Reasumując, dostępne dane potwierdzają, 
że probiotyki mogą być skuteczne jako lecze-
nie uzupełniające ostrej biegunki. U dzieci, 
zgodnie z wytycznymi europejskimi [9], nale-
ży stosować tylko probiotyki o dowiedzionej 
skuteczności. Aktualnie należą do nich LGG 
i S. boulardii, ale jest prawdopodobne, że 
inne probiotyki też są skuteczne. W przypadku 
każdego szczepu skuteczność powinna zostać 
potwierdzona wynikami wiarygodnych badań 
z randomizacją. Ze względu na ograniczone 
Tabela 1. Wybrane preparaty dostępne w Polsce zawierające probiotyki o udokumentowanym działaniu w określonych 
sytuacjach klinicznych 
Probiotyk(i) nazwa handlowa preparatu (producent) 
Bifidobacterium animalis DN 173 001 Napój jogurtowy Activia (Danone) 
Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) Suplement diety Dicoflor (Vitispharma)
Lactobacillus casei DN 114 001 Napój jogurtowy Actimel (Danone) 
Lactobacillus plantarum 299v Suplement diety Sanprobi IBS (Probi)
Lactobacillus rhamnosus E/N, Oxy, Pen Produkt leczniczy Lakcid Forte (Polfa) 
Lactobacillus reuteri DSM 17938 Suplement diety BioGaia — krople probiotyczne 
Saccharomyces boulardii Produkt leczniczy Enterol (Biocodex) 
Suplement diety Dierol (Sequoia) 
Lacidoenter (Merck)
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dane nie sformułowano, jak na razie, zaleceń 
dotyczących stosowania probiotyków w lecze-
niu ostrej biegunki u dorosłych. 
BIEGUNKA sZpItALNA
Leczenie szpitalne jest obarczone ryzykiem 
rozwoju zakażenia szpitalnego, co przedłuża 
czas hospitalizacji i/lub zwiększa koszt. U dzieci 
najczęstszym problemem jest biegunka o etiologii 
rotawirusowej, pojawiająca się > 48 godzin po 
przyjęciu do szpitala. Stosowanie reżimu sanitar-
nego i izolacja chorych dzieci zmniejszają liczbę 
zakażeń szpitalnych, jednak nie eliminują ich 
całkowicie. Na podstawie wyników metaanalizy 
3 badań, którymi objęto 1043 dzieci, udokumen-
towano skuteczność LGG w zmniejszaniu ryzyka 
jej wystąpienia. W grupie otrzymującej LGG, 
w porównaniu z grupą kontrolną, stwierdzono: 
mniejsze ryzyko biegunki szpitalnej (RR 0,37; 
95% CI 0,23–0,71) oraz mniejsze ryzyko biegunki 
rotawirusowej (RR 0,49; 95% CI 0,28–0,86) [10]. 
W badaniu z randomizacją, obejmującym 
106 dzieci w wieku od 1–48. mż., wykazano brak 
skuteczności L. reuteri DSM 17 938 w dawce 
108 CFU/dzień [11]. Co ciekawe, ten sam pro-
biotyk, ale w dawce 4 × 108 CFU, był skuteczny 
w leczeniu ostrej biegunki (patrz wyżej). Może 
to sugerować, że zastosowana dawka była nie-
wystarczająca do uzyskania efektu klinicznego. 
Reasumując, oprócz właściwej higieny rąk, 
izolacji chorych i racjonalnej antybiotykoterapii, 
w zapobieganiu biegunce szpitalnej u dzieci 
można rozważyć zastosowanie probiotyku o udo-
kumentowanym działaniu (np. LGG). 
BIEGUNKA ZWIĄZANA ZE stOsOWANIEM  
ANTYBIOTYKÓW
Każdy antybiotyk może być przyczyną 
biegunki, jednak największe ryzyko stwarzają 
te o szerokim zakresie działania przeciwbakte-
ryjnego (np. aminopenicyliny, aminopenicylina 
z kwasem klawulanowym, klindamycyna oraz 
niektóre cefalosporyny). 
Wyniki kilku metaanaliz, w tym najbardziej 
aktualnej analizy opublikowanej w 2012 roku, 
dowodzą, że stosowanie probiotyków zmniejsza 
o ok. 42% ryzyko wystąpienia biegunki (63 
badania, n = 11811; RR 0,58; 95% CI 0,5–0,68; 
NNT 13; 95% CI 10–19) [12]. Wśród wielu 
analiz w podgrupach przeprowadzonych przez 
autorów, największe praktyczne znaczenie ma 
ta dotycząca S. boulardii. Podawanie w/w pro-
biotyku w dawce 0,2–1 g/d. (najczęściej 0,5 g/d. 
u dzieci i 1 g/d. u dorosłych), przez czas trwania 
leczenia antybiotykiem, zmniejsza ryzyko wy-
stąpienia biegunki związanej z antybiotykotera-
pią o ponad 50% (RR 0,48; 95% CI 0,35–0,65). 
Reasumując, dostępne dane uzasadniają 
zastosowanie probiotyku łącznie z antybioty-
koterapią. Z dostępnych w Polsce probiotyków 
najlepiej udokumentowane działanie w za-
pobieganiu biegunce związanej ze stosowa-
niem antybiotyków, poza wymienionym wyżej 
S. boulardii, ma LGG. 
BIEGUNKA spOWODOWANA CLOstRIDIUM  
DIFFICILE 
Zakażenie C. difficile stanowi przyczynę 
do 25% epizodów biegunki związanej ze sto-
sowaniem antybiotyków i > 90% przypadków 
rzekomobłoniastego zapalenia jelita grubego. 
C. difficile jest również jedną z częstszych 
przyczyn jelitowych zakażeń szpitalnych [13]. 
Skuteczne zapobieganie i/lub leczenie bie-
gunki wywołanej przez C. difficile ma istotne 
znaczenie, zwłaszcza w świetle niepokojących 
danych wskazujących, że w niektórych krajach 
zwiększyła się częstość występowania i nasi-
lenie zakażeń wywołanych przez wcześniej 
rzadko występujący szczep C. difficile BI/ 
/NAP1, charakteryzujący się opornością na 
fluorochinolony oraz wytwarzaniem nowej, po-
dwójnej toksyny (binary toxin CDT). W Polsce 
zapadalność na C. difficile nie jest znana [14].
Rola probiotyków w zapobieganiu 
C. difficile była przedmiotem metaanalizy opub- 
likowanej w 2012 roku. Analizą objęto ba-
dania z randomizacją, w których oceniano 
wystąpienie biegunki związanej z zakażeniem 
C. difficile u dzieci i dorosłych poddanych an-
tybiotykoterapii i otrzymujących jakiekolwiek 
szczepy i/lub dawki probiotyków albo placebo 
(lub nieobjętych porównywalną interwencją). 
Probiotyki stosowano przez cały czas trwania 
antybiotykoterapii aż do wypisu ze szpitala 
lub przez 3–14 dni po jej zakończeniu. Analizą 
objęto 20 badań z randomizacją, w których 
uczestniczyło łącznie ponad 3800 chorych 
(dzieci i dorosłych). Wiarygodność metodo-
logiczna badań był zróżnicowana. Tylko 7 
spośród 20 badań oceniono jako wiarygodne; 
w pozostałych ryzyko błędu systematycznego 
było duże lub trudne do oceny. Stosowanie pro-
biotyków (jako grupy, bez określenia szczepu 
probiotycznego) w trakcie antybiotykoterapii 
zmniejsza o 66% ryzyko wystąpienia biegunki 
związanej z zakażeniem C. difficile (RR 0,34; 
95% CI 0,24–0,49; NNT 33; 95% CI 25–38). 
Największe praktyczne znaczenie ma przepro-
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wadzona przez autorów analiza w podgrupach 
wyodrębnionych w zależności od rodzaju 
probiotyku, z których najistotniejsza jest ana-
liza dotycząca S. boulardii. Wynika z niej, że 
stosowanie łącznie z antybiotykoterapią 
S. boulardii, w porównaniu z placebo lub z nie-
podawaniem probiotyku, zmniejsza o 61% ry-
zyko wystąpienia biegunki związanej z zakaże-
niem C. difficile (RR 0,39; 95% CI 0,19–0,82). 
Pozostałe analizy w podgrupach wyodrębnio-
nych w zależności od rodzaju probiotyku nie 
pozwalają na wyciągnięcie ostatecznych wnio-
sków, gdyż podano jedynie rodzaj i gatunek 
probiotyku (np. L. rhamnosus, L. acidophilus 
i L. casei), natomiast nie podano nazwy szcze-
pu. Szkoda, gdyż właściwości probiotyków są 
szczepozależne i skuteczność każdego z nich 
(lub ich kombinacji) należy oceniać oddzielnie. 
Również inne analizy w podgrupach (dzieci 
v. dorośli; dawka > 109 CFU/24 h v. ≤ 109 
CFU/24 h; preparaty jednoszczepowe v. złożo-
ne z wielu szczepów) mają tylko orientacyjny 
charakter, gdyż nie dają precyzyjnej odpo-
wiedzi, który preparat probiotyczny i w jakiej 
dawce jest skuteczny.
W maju 2013 roku opublikowane zo-
stały wytyczne postępowania w przypadku 
zakażenia C. difficile. Ich autorzy uważają, 
że wprawdzie są umiarkowane dane, że dwa 
probiotyki (LGG, S. boulardii) zmniejszają 
ryzyko biegunki związanej ze stosowaniem 
antybiotyków, ale nie ma wystarczających 
danych, że zapobiegają zakażeniu C. difficile 
(zalecenie silne; niska jakość danych). Ponadto, 
wg autorów wytycznych, istnieją ograniczo-
ne dane, że probiotyki zmniejszają ryzyko 
nawrotu zakażenia C. difficile (siła zalecenia 
umiarkowana; średnia jakość danych) [12]. 
ZApOBIEGANIE BIEGUNCE pODRÓŻNYCH 
Szacuje się, że biegunka występuje u ok. 
55% osób podróżujących do kraju rozwija-
jącego się o niskim standardzie sanitarnym. 
Kraj (rejon) pobytu jest głównym czynnikiem 
ryzyka biegunki podróżnych. W ponad 80% 
przyczyną biegunki podróżnych jest zakaże-
nie bakteryjne, najczęściej enterotoksycznym 
szczepem Escherichia coli (ETEC), rzadziej 
bakterie z rodzaju Campylobacter, Shigel-
la, Salmonella [15]. Pomimo olbrzymiego 
zainteresowania stosowaniem probiotyków 
w ostatnich 3 latach nie opublikowano żadnego 
nowego badania. Analiza danych z 2 badań 
opublikowanych w latach 80. i 90. XX wieku 
sugeruje skuteczność S. boulardii w zapobiega-
niu biegunce podróżnych [16, 17]. Badaniami 
tymi objęto dorosłe osoby (n = 2895), które 
podróżowały z Austrii do krajów tropikalnych. 
W grupie otrzymującej S. boulardii przez 
5 dni przed podróżą i około 21 dni w czasie 
podróży, w porównaniu z grupą otrzymującą 
placebo, stwierdzono mniejsze o 21% ryzyko 
wystąpienia biegunki podróżnych (RR 0,79; 
95% CI 0,72 do 0,87). Większy efekt obser-
wowano przy stosowaniu większej dawki 
S. boulardii (500 i 1000 mg/dzień w porówna-
niu z 250 mg/dzień). 
Reasumując, można rozważyć zastoso-
wanie S. boulardii przed wyjazdem do krajów 
o dużym ryzyku zachorowania jako profilaktykę 
biegunki podróżnych. Nie jest to jednak opcja 
uznana i zalecana w wytycznych (ze względu na 
bardzo ograniczoną liczbę danych i niedoskona-
łości metodologiczne dostępnych badań) [18]. 
ZAKAŻENIE HELICOBACtER pYLORI 
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi stan-
dardem leczenia infekcji H. pylori powinna być 
terapia potrójna oparta na dwóch antybiotykach 
(zwykle amoksycyklinie, klarytromycynie) 
i inhibitorze pompy protonowej [19]. Wyniki 
leczenia standardową terapią trójlekową są 
jednak niesatysfakcjonujące (owdsetek erady-
kacji wynosi ok. 70%; głównie ze względu na 
wzrost oporności bakterii na klarytromycynę). 
Dodatkowo, aż 5–30% pacjentów poddanych 
leczeniu zgłasza występowanie działań niepo-
żądanych, co może prowadzić do przerwania 
terapii. Podejmowane są próby, mające do-
prowadzić do poprawy skuteczności leczenia. 
Jedną z nich jest podawanie probiotyków.
Metaanaliza 5 badań z randomizacją, 
w których udział wzięło łącznie 1307 chorych 
(1217 dorosłych i 90 dzieci), którzy przez 2–4 
tygodni otrzymywali S. boulardii 500–1000 
mg/24 h (10–22.5 × 109 CFU) w 2 lub 3 daw-
kach podzielonych albo placebo, bądź nie 
otrzymywali żadnej dodatkowej interwencji 
wykazała w grupie otrzymującej S. boulardii, 
w porównaniu z grupą kontrolną, większe 
prawdopodobieństwo eradykacji zakażenia 
H. pylori (4 badania, n = 915; RR 1,13, 95% CI 
1,05–1,21; NNT 11), mniejsze ryzyko jakich-
kolwiek objawów niepożądanych (5 badań, 
n = 1305, RR 0,46; 95% CI 0,3–0,7; NNT 9) 
i mniejsze ryzyko biegunki (4 badania; 
n = 1215; RR 0,47; 95% CI 0,32–0,69; 
NNT 16), przy podobnej częstości występo-
wania bólu w nadbrzuszu, suchości w ustach 
lub zaburzeń smaku, nudności i wzdęcia [20]. 
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Rozważenie zastosowania wybranych 
probiotyków w leczeniu zakażenia H. pylori, 
zwłaszcza w celu zmniejszenia ryzyka dzia-
łań niepożądanych, jest zgodne z aktualnymi 
(2012) wytycznymi europejskimi (Maastricht 
IV/Florencja) [19]. Z dostępnych w Polsce 
probiotyków najlepiej udokumentowane dzia-
łanie mają S. boulardii, LGG oraz L. casei 
DN-114 001 (tylko dzieci) [21]. 
ZEspÓŁ JELItA DRAŻLIWEGO 
W etiopatogenezie zespołu jelita drażli-
wego (IBS, irritable bowel syndrome) istotną 
rolę prawdopodobnie odgrywają zaburzenia 
jakościowe i ilościowe mikrobioty przewo-
du pokarmowego. Wskazują na to również 
dane dotyczące poinfekcyjnej postaci IBS, 
będącej skutkiem zakażenia jelitowego [22]. 
Obecnie wiele towarzystw naukowych lub 
grup ekspertów [23–25] rekomenduje próbę 
zastosowania probiotyków w leczeniu chorych 
z IBS. Podstawą do sformułowania takiego 
zalecenia były wyniki kilku przeglądów sy-
stematycznych, zwykle z towarzyszącą im 
metaanalizą badań z randomizacją [26–29]. 
Stosowanie probiotyków najczęściej powo-
dowało ustąpienie lub zmniejszenie się takich 
objawów jak: ból, biegunka i wzdęcie brzucha. 
Autorzy metaanaliz zwracają jednak uwagę 
na niedoskonałości metodologiczne badań, 
co nakazuje ostrożność przy interpretacji wy-
ników. Problemem pozostaje również wybór 
właściwego probiotyku. Wśród szczepów pro-
biotycznych o leczniczym działaniu u chorych 
z IBS wymienia się B. infantis 35624 [30], 
VSL#3 [31, 32], B. lactis DN-173 010 [33], 
L. plantarum 299v [34] oraz LGG [35]. Tylko 
trzy ostatnie probiotyki są dostępne w Polsce, 
stąd poniżej krótkie podsumowanie dotyczą-
cych ich badań. 
Dane dotyczące B. lactis DN-173 010 są 
sprzeczne. W badaniu obejmującym 274 do-
rosłych chorych z IBS rozpoznanych według 
kryteriów rzymskich II (z przewagą postaci 
zaparciowej; < 3 stolców/tydzień) zastosowa-
nie przez 6 tygodni jogurtu probiotycznego 
zawierającego B. lactis DN-173 010 miało 
korzystny wpływ na komfort życia związany 
ze zdrowiem oraz powodowało zmniejszenie 
wzdęć [32]. Wyniki nowszego, wieloośrod-
kowego, badania nie potwierdziły jednak sku-
teczności B. lactis DN-173 010. Badaniem tym 
objęto 179 chorych w wieku 18–65 lat z IBS 
według kryteriów rzymskich III, z postacią 
zaparciową lub mieszaną. W grupie otrzymu-
jącej jogurt zawierający B. lactis DN-173 010, 
w porównaniu z grupą otrzymującą taki sam 
jogurt bez probiotyku, stwierdzono podobny 
odsetek chorych, w których obserwowano 
poprawę objawów w 4. tygodniu interwencji 
(pierwotny punkt końcowy) — odpowiednio 
57% v. 53% (p = 0,71) [36]. 
U dorosłych chorych z IBS (n = 214) sto-
sowanie przez 4 tygodnie L. plantarum 299v 
w dawce 1010 CFU powodowało zmniejszenie 
nasilenia dolegliwości bólowych oraz wzdęcia 
brzucha. U większej liczby pacjentów przyjmu-
jących probiotyk, w porównaniu z leczonymi 
placebo, efekt leczenia był oceniany jako 
wyśmienity lub dobry (odpowiednio 78,1% v. 
8,1%, p < 0,01) [33]. 
Skuteczność LGG wykazano jedynie 
w odniesieniu do dzieci. Wyniki metaanalizy 
3 badań z randomizacją (n = 290) dowodzą, 
że stosowanie LGG (doustnie w dawce od 
109 CFU do 3 × 109 CFU dwa razy dziennie 
przez 4–8 tygodni) u dzieci w wieku 5–17 
lat z zespołem jelita drażliwego, zwiększyło, 
w porównaniu z placebo, szansę na ustąpienie 
lub zmniejszenie dolegliwości [34]. 
Reasumując, dane naukowe dokumentu-
ją, że niektóre probiotyki mogą być pomocne 
w leczeniu chorych z IBS. Zgodnie z aktual-
nymi wytycznymi, podejmując decyzję o ich 
stosowaniu, warto wybrać szczep o udokumen-
towanym działaniu w danej populacji chorych 
(grupa wiekowa, postać IBS) [22–24]. 
NIEsWOIstE ZApALENIA JELIt
Wyniki kilku metaanaliz, w tym naj-
nowszej [37] (data przeszukania medycznych 
baz danych: październik 2011), wykazały, że 
u dorosłych chorych na wrzodziejące zapale-
nie jelita grubego stosowanie niepatogennego 
szczepu E. coli Nissle 1917 było równie sku-
teczne jak mesalazyna w podtrzymywaniu 
remisji wywołanej farmakologicznie. Według 
niektórych wytycznych, może być rozważone 
jako opcja terapeutyczna [38], ale probiotyk 
ten nie jest dostępny w Polsce. Stosowanie 
VSL#3 (zawiera cztery szczepy bakterii z ro-
dzaju Lactobacillus, trzy szczepy z rodzaju 
Bifidobacterium oraz Streptococcus salivarius 
thermophilus; preparat również niedostępny 
w Polsce) było skuteczne w zapobieganiu 
pouchitis i aktualnie jest zalecane przez nie-
które towarzystwa naukowe [36]. U chorych 
na chorobę Leśniowskiego-Crohna stosowanie 
probiotyków nie miało wpływu na podtrzyma-
nie remisji. 
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Nie ma podstaw naukowych do stoso-
wania probiotyków w leczeniu nieswoistych 
chorób zapalnych jelit u dzieci [39].
MARtWICZE ZApALENIE JELIt
W piśmiennictwie sugeruje się, że nie-
prawidłowa flora bakteryjna przewodu po-
karmowego jest czynnikiem sprzyjającym 
występowaniu martwiczego zapalenia jelit 
(NEC, necrotising enterocolitis). Schorzenie to 
dotyczy około 5–10% wcześniaków i charak-
teryzuje się dużą śmiertelnością [40], dlatego 
poszukuje się skutecznych metod zapobiegania 
zachorowaniom. Wyniki kilku metaanaliz do-
wodzą, że w zapobieganiu NEC pomocne może 
być podawanie probiotyków [41–44]. Autorzy 
jednej z najnowszych metaanaliz (11 badań, 
n = 2176) stwierdzili w grupie otrzymującej 
probiotyki w porównaniu z grupą kontrolną: 
mniejsze ryzyko wystąpienia NEC co najmniej 
II stopnia (RR 0,35; 95% CI 0,23–0,55; NNT 
25; 95% CI 17–34) oraz mniejsze ryzyko zgo-
nu bez względu na przyczynę (RR 0,42; 95% 
CI 0,29–0,62; NNT 20 (14–34). Towarzystwa 
naukowe, w tym Komitet Żywienia Europej-
skiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepa-
tologii i Żywienia Dzieci (European Society of 
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition, ESPGHAN) [45], zgodnie uważają 
jednak, że dostępne dane naukowe nie uza-
sadniają rutynowego stosowania probiotyków 
u wcześniaków. Jak dotychczas nie ustalono 
bowiem ostatecznie który probiotyk(i), w jakiej 
dawce i schemacie podawania jest najskutecz-
niejszy. Poza tym skuteczność działania może 
zależeć od sposobu żywienia. Nieco inaczej 
może wyglądać sytuacja w warunkach znacz-
nego podstawowego ryzyka wystąpienia NEC. 
Zgodnie z wytycznymi, można wtedy rozważyć 
zasadność stosowania probiotyków, wybierając 
najlepiej przebadany szczep(y), o potwier-
dzonym bezpieczeństwie i charakteryzujący 
się największą skutecznością [46]. Analiza 
poszczególnych badań dowodzi, że skuteczne 
były następujące kombinacje probiotyków: 
1) B. infantis, Str. thermophilus, B. bifidus; 2) 
L. acidophilus, B. infantis; 3) L. acidophilus 
NCDO 1748, B. bifidum NCDO 1453. Według 
wiedzy autorki niniejszej pracy, żadna z wymie-
nionych kombinacji nie jest dostępna w Polsce. 
ZApARCIE CZYNNOŚCIOWE
U osób z zaparciem stwierdza się dysbiozę 
jelita grubego polegającą na zwiększeniu liczby 
bakterii z rodzajów Clostridium i Enterobac-
teriaceae. Bakterie probiotyczne z rodzajów 
Lactobacillus (gatunki: L. acidophilus, L. casei, 
L. rhamnosus, L. reuteri) oraz Bifidobacterium 
(B. lactis, B. breve) produkujące krótkołańcu-
chowe kwasy tłuszczowe (mlekowy, masłowy, 
propionowy), obniżają pH w jelicie i stymulują 
motorykę jelita grubego, przyspieszając pasaż 
stolca [47]. 
Wyniki przeglądu systematycznego badań 
z randomizacją, o różnej wiarygodności meto-
dologicznej, wykazały u dorosłych skuteczność 
B. lactis DN 173 010 (dostępny w Polsce), 
L. casei Shirota oraz E. coli Nissle 1917 (oba nie- 
dostępne w Polsce) [45]. U dzieci oceniano sku-
teczność L. casei rhamnosus Lcr35 (skuteczny) 
oraz LGG (nieskuteczny) [48]. Celem jednego 
z najnowszych badań, przeprowadzonego rów-
nolegle w Polsce i Holandii, była ocena skutecz-
ności B. lactis DN 173 010. W odróżnieniu od 
dorosłych, stosowanie przez 3 tygodnie jogurtu 
probiotycznego zawierającego B. lactis DN-173 
010, w porównaniu z placebo, nie zwiększyło 
skuteczności leczenia zaparcia czynnościowego 
u dzieci w wieku 3–16 lat [49]. 
Reasumując, dane dotyczące skuteczności 
probiotyków w leczeniu zaparcia czynnoś-
ciowego są ograniczone i na obecnym etapie 
wiedzy nie ma wskazań do ich rutynowego 
stosowania. 
KOLKA NIEMOWLęCA 
Brakuje skutecznych metod łagodzenia 
objawów kolki niemowlęcej, będącej jednym 
z czynnościowych zaburzeń przewodu po-
karmowego. Wyniki wcześniejszego badania 
z randomizacją, metodą podwójnie ślepej 
próby wykazały, że stosowanie L. reuteri 
DMS 17938 zwiększyło, w porównaniu z pla-
cebo, szansę na ustąpienie kolki jelitowej 
lub złagodzenie jej nasilenia u niemowląt 
karmionych wyłącznie piersią [51]. Wyniki 
badania z randomizacją, przeprowadzonego 
w Polsce, potwierdziły, że L. reuteri DSM 
17 938 stosowany przez 21 dni w dawce 108 
CFU/24 h skraca, w porównaniu z place-
bo, czas trwania płaczu związanego z kolką 
u niemowląt karmionych piersią. Korzystny 
efekt obserwowano przez cały czas podawa-
nia preparatu oraz w 7. dniu po zakończeniu 
interwencji. Ponadto stwierdzono, że takie 
leczenie poprawia jakość życia rodziny [51]. 
Potwierdzenie skuteczności preparatu przez 
dwa niezależne zespoły badawcze uwiary-
godnia jego wartość i sprawia, że stosowanie 
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L. reuteri jest jedną z nielicznych interwencji 
o potwierdzonej skuteczności klinicznej w le-
czeniu kolki niemowlęcej. 
pODsUMOWANIE 
Dla lekarza praktyka istotna jest odpowiedź 
na pytanie, czy i kiedy stosować probiotyki. 
Najlepiej udokumentowana jest skuteczność 
niektórych probiotyków w leczeniu ostrej bie-
gunki infekcyjnej (dzieci) oraz w zapobieganiu 
biegunce związanej ze stosowaniem antybioty-
ków (dorośli i dzieci). Ponadto, zgodnie z aktual-
nymi wytycznymi, można rozważyć stosowanie 
probiotyków o udokumentowanym działaniu 
u chorych z zespołem jelita drażliwego (dorośli 
i dzieci); jako uzupełnienia leczenia zakażenia 
H. pylori w celu zmniejszenia ryzyka objawów 
niepożądanych (głównie dorośli); u chorych na 
wrzodziejące zapalenie jelita grubego w pod-
trzymywaniu remisji wywołanej farmakolo-
gicznie oraz w pierwotnej i wtórnej profilaktyce 
pouchitis (dorośli). U niemowląt obiecującym 
wskazaniem jest zapobieganie martwiczemu 
zapaleniu jelit oraz kolce niemowlęcej. 
Mając na uwadze, że właściwości probio-
tyków są szczepozależne, w praktyce należy 
stosować wyłącznie te szczepy probiotyczne, 
których skuteczność została udokumento-
wana wynikami badań klinicznych. Nie ma 
podstaw naukowych do ekstrapolacji danych 
o szczepach, nawet blisko spokrewnionych. 
Wyniki badań przeprowadzonych z określonym 
szczepem probiotycznym nie mogą być wyko-
rzystywane jako dowód skuteczności innych, 
nie poddanych ocenie szczepów. Należy unikać 
stosowania produktów o nieudokumentowa-
nym działaniu [52, 53].
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